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Abstrakt 
Vakenhet under anestesi drabbar mellan 0,1-0,7 % av patienter som opereras under 
generell anestesi. En stor del av de drabbade individerna lider av efterföljande 
psykologiska symtom. Studiens syfte var att genom en litteraturstudie, undersöka 
patienters upplevelser av vakenhet under generell anestesi och konsekvenser hos de 
drabbade individerna. Resultatet visar att upplevelser som paralys, smärta och rädsla 
ger patienterna ångest och panik och kan leda till undvikande beteende inför 
eventuella, kommande vårdkontakter. Studien visar även att hörselintryck kan orsaka 
kränkning eller oro under operationsförloppet. Ångest, panik och smärta är de 
viktigaste faktorerna för konsekvenser som t.ex. posttraumatisk stress. 
Sjukvårdspersonal är ofta oförstående eller omedvetna inför vakenhet under generell 
anestesi. Trots att det är ett vedertaget fenomen, finns det inte tillräcklig forskning på 
hur det upplevs av de drabbade patienterna. 
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Introduktion 
 
Problemområde 
 
Vakenhet under generell anestesi är ett ovanligt men allvarligt fenomen. Endast 0,1-0,7% av 
de generella anestesierna misslyckas (Geisz-Everson & Wren, 2007).  Vakenhet under 
generell anestesi inträffar när en patient oavsiktligt blir medveten medan denne undergår 
generell anestesi och det resulterar ofta i ångest av varierande grad, men även posttraumatisk 
stress (Wang et al., 2011). Upplevelsen beskrivs ofta som drömlik och patienterna har hört 
konversationer som de inte kan delta i, men har också erfarit beröring och smärta. (Geisz-
Everson & Wren, 2007).  I en studie av Wang et al. (2011) på 2300 patienter som hade 
opererats med generell anestesi kategoriserades 8,9 % som möjligt medvetna, d.v.s. att de 
antagligen hade bildat minnen från tiden operationen ägde rum (a.a.). I USA opereras mer än 
20 miljoner människor varje år med generell anestesi. Det innebär att mellan 20 000 och 
40 000 patienter i USA drabbas av vakenhet under generell anestesi årligen. Ca 50 % av alla 
som undergår generell anestesi första gången, uttrycker rädsla för vakenhet och 25 % som har 
genomgått lyckad anestesi upplever fortsatt rädsla för vakenhet vid kommande operationer 
(Geisz-Everson & Wren, 2007). Vakenhet under generell anestesi är ett problem vars 
förekomst stöds av forskningen. Upplevelsens natur och dess konsekvenser för patienterna 
finns inte lika väl beskrivet.   
 
 
Sjuksköterskans roll 
  
Sjuksköterskans roll vid uppvaknandet efter generell anestesi kan vara komplicerad (Smith, 
Pope, Goodwin, & Mort, 2008). Överlämningen av ansvaret från anestesipersonalen sker 
oftast med en muntlig rapport främst gällande patientens vitalparametrar. Sjuksköterskan tar 
ansvar för en person som sjuksköterskan inte känner och får lita till journalens utsago 
gällande dennes fysiska och psykiska tillstånd. Sjuksköterskans tidsintervall för att identifiera 
nydebuterade psykiska symtom är oftast alltför kort, eftersom patienterna ska lämna uppvaket 
så fort som möjligt. Det psykiska välbefinnandet ligger i händerna på sjuksköterskor utan 
egentlig grund till att resonera kring eventuella problem relaterat till den generella anestesin, 
eftersom sjuksköterskan i regel inte har mött personen tidigare. Sjuksköterskan har inte 
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referenser till vad som är patientens normala mentala tillstånd och kan därför inte identifiera 
avvikelser (Smith et al., 2008). I de fall där sjuksköterskan har träffat personen preoperativt, 
har kunnat följa hen till operationen och varit där postoperativ finns de bästa möjligheterna 
för en god relation. Mötet med patienten gör att sjuksköterskan lättare kan få en uppfattning 
om patientens allmäntillstånd (Reynolds & Carnwell, 2009). Enligt studien av Reynolds och 
Carnwell (2009), har sjuksköterskan ca 10 minuter på sig att skapa ett förtroende hos 
patienten, vilket ställde höga krav på sjuksköterskans kommunikativa förmåga. Att tidigt 
etablera och sedan under hela processen bibehålla en god relation med patienten gjorde att 
hon kunde anförtro sig till sjuksköterskan angående missförhållanden och obehag. I sin tur 
upplevde de intervjuade sjuksköterskorna att de blev som advokater för de personer som de 
följde och fick ett speciellt ansvar för deras välbefinnande. En tyckte till och med att hen fick 
ta familjens roll i de situationer som vårdtagarens intressen behövde försvaras. Många av 
deltagarna i denna studie upplevde att patienterna ofta glömde den goda relation de hade 
byggt vid vårdtillfället. Flera av sjuksköterskorna trodde att detta berodde på inverkan av 
starka mediciner (a.a.). Enligt socialstyrelsens (2005) kompetensbeskrivning för 
sjuksköterskor ska sjuksköterskan ”observera, värdera, prioritera, dokumentera och vid behov 
åtgärda och hantera förändringar i patientens fysiska och psykiska tillstånd” samt att ” 
uppmärksamma och möta patientens sjukdomsupplevelse och lidande och så långt som 
möjligt lindra detta genom adekvata åtgärder”. Det innebär att sjuksköterskan bör kunna 
identifiera och lindra lidande som uppkommer i anslutning till ett vårdtillfälle. 
 
 
Bakgrund 
 
Generell Anestesi 
 
Valet av anestesimetod ska göras utifrån patientens medicinska tillstånd, tidigare erfarenheter 
av anestesi, typ av ingrepp och avdelningens resurser. ERAS (early recovery after surgery) är 
ett koncept som bygger på att patienten ska mobiliseras så snabbt som möjligt. Detta genom 
aktiva åtgärder mot illamående, trötthet men framförallt smärta (Näss & Strand, 2011). 
Generell anestesi utförs på tre olika sätt.  Inhalations anestesi ges till de patienter som inte har 
kontraindikationer som t.ex. överkänslighet, eller släktingar som har haft allvarliga reaktioner 
mot inhalationsanestesi. Vid balanserad anestesi används inhaltionsanestesin i kombination 
med intravenösa opioider och anestesimedel. Anledningen är att man kan administrera mindre 
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av varje enskilt läkemedel och på så sätt minska risken för biverkningar. Total inravenös 
anestesi (TIVA) innebär att alla läkemedel administreras intravenöst. Metoden går ut på att 
använda läkemedel med kort halveringstid för att patienten snabbt ska återfå självständig 
andning. TIVA används därför främst vid kortvariga ingrepp (a.a.).   
 
 
Riskfaktorer för vakenhet under generell anestesi 
 
De viktigaste riskfaktorerna gällande vakenhet under generell anestesi är anestesitekniken, 
vilken slags ingrepp och patientens egenskaper (Forman, 2006). Vid t.ex. hjärtkirurgisk 
anestesi upplever upp till 4 % vakenhet, p.g.a att man undviker intravenösa behandlingar som 
kan påverka hemodynamiken på ett negativt sätt. Det samma gäller traumapatienter där man 
får vara ännu mer restriktiv, särskilt gällande patienter med liten blodvolym. Där rapporteras 
11-43 % vakenhet. Patienter med alkoholism, antiepileptikum, opiatmissbruk, begränsad 
blodreserv eller historia av vakenhet under anestesi har en högre riskfaktor för att uppleva 
detta (a.a.). Det finns flera metoder för att mäta anestesidjup. Bispectral index (BIS) är en 
metod som mäter koncentrationen av anestesiagenterna hos patienten. Avsikten är att kunna 
minska risken för överanvändning av narkosmedel, vilket är vanligt för att säkerhetställa 
lyckad anestesi. Minskad användning av anestesiagenter innebär minskade biverkningar och 
kortare tid för uppvak (Kaul & Bharti, 2002).  
 
 
Posttraumatisk stress 
 
Posttraumatiskt stressyndrom, hädanefter förkortat PTSD, kan uppstå hos en individ som har 
upplevt ett psyksikt eller fysiskt trauma. Syndromet innebär att man återupplever händelsen 
med känslor av skräck, vrede eller ångest. Intryck som påminner om händelsen eller liknande 
scenarier kan trigga återupplevelse av traumat. Andra vanliga symtom innefattar undvikande 
beteende med isolering som följd, överdriven vaksamhet vilket kan innebära aggressivt 
beteende, koncentrationssvårigheter och sömnsvårigheter. Minnesförlust för tiden runt 
traumat är inte heller ovanligt. Besvären brukar manifestera sig några veckor efter traumat, 
men det kan dröja flera år innan rätt provokation framhäver syndromet. Många blir av med 
symtomen på egen hand och behöver ingen vård. Ca 40 % som har ett utveckat PTSD en 
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månad efter traumat, tillfrisknar inom ett år. Men de flesta behöver professionell hjälp för att 
bota sjukdomen och om den kvarstår efter 6 år anses det vara mycket osannolikt att den går in 
i regression (McGrath, 2013). 
 
Vårdrelaterat lidande  
 
Vårdens huvudsyfte är att lindra lidande (Eriksson, 1994). Under en operation utförs våld på 
kroppen utan att patienten ska vara medveten om vad som försiggår. Patientens välbefinnande 
ligger i händerna på de som ska utföra ingreppet. När anestesin misslyckas kan patienten 
uppleva lidande och bli traumatiserad. Den tillit som bör ses som nödvändig i vårdprocessen, 
kan därmed försvinna.  
 
Katie Eriksson tar upp problemet med maktförhållande mellan vårdtagare och vårdare. Den 
påfrestande slags relation som uppstår då en person tvingas underkasta sig en annan 
människas vård, även om underkastelsen sker i samstämmighet, kan ge upphov till lidande. 
Hon säger: ”att vara ansvarig för en annan människa innebär att inte åsamka denne lidande. 
Att orsaka en annan människa lidande innebär alltid att man kränker dennes värdighet.” 
(Eriksson, 1994, s. 34). Hälso- och sjukvårdslagen säger att ”vården skall ges med respekt för 
alla människors lika värde och för den enskilda människans värdighet.” (Hälso- och 
sjukvårdslagen [HSL], SFS 1982:763, 2 §). 
 
 
Syfte 
 
Studiens syfte är att beskriva patienters upplevelser av vakenhet under generell anestesi samt 
konsekvenser hos de drabbade.  
 
 
 
Specifika frågeställningar 
 
Hur beskriver patienter vakenhet under generell anestesi? 
Vilka konsekvenser har vakenhet under generell anestesi för den drabbade patienten? 
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Metod  
 
Metoden som valdes var en litteraturstudie. Forskningen har sökts systematiskt med en 
dokumenterad strategi. Forskningen har granskats och sammanställts (Willman, Stoltz & 
Bahtsevani, 2006) och litteraturen söktes enligt Willman et al. (2006) i fyra steg. I det första 
steget identifierades tillgängliga resurser, d.v.s. hur många timmar som kunde läggas på 
sökning, vilka redskap, t.ex. datorer och dylikt och vilken extern kompetens författaren kunde 
använda sig av. I det andra steget identifierades relevanta källor, i det här fallet PubMed och 
Cinahl. I steg tre avgränsades sökområdet, exempelvis inkluderas inte medicinska artiklar i en 
omvårdnadsvetenskaplig studie, i det här fallet exkluderades studier gjorda uteslutande på 
barn. I sista steget utvecklades sökvägar individuellt för varje databas så att artiklar som var 
relevanta för denna studie kom med. Hänsyn har tagits till varje databas och sökmotors 
individuella egenheter (a.a.). 
 
 
Urval  
 
Sökningen har skett i två databaser, PubMed och Cinahl. PubMed innehåller enligt Backman 
(2008) Medline, som är världens största medicinska referensdatabas. Pubmed har ca 16 
miljoner artiklar. Cinahl inriktar sig på hälso och vårdvetenskaperna och har ca 300 000 
artiklar från ca 3000 tidsskrifter (a.a.). Sökorden har valts ut i form av så kallade MeSH 
termer, för PubMed och Cinahl headings, för Cinahl men även fritext har använts. Följande 
sökord har använts: Awareness, Anesthesia, Nursing, General Anesthesia, Recall, Experience, 
Psychological, Recollection, Dreaming.  
 
Inklusionskriterier var kvantitativa och kvalitativa artiklar med relevans för studien som är 
skrivna på engelska. 
 
Exklusionskriterierna var artiklar äldre än 30 år, om de uteslutande inriktar sig på barn och 
medicinska artiklar utan en omvårdnadsvetenskaplig aspekt, d.v.s att patientens upplevelse 
beskrivs. 
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Datainsamling 
 
Sökningen illustreras i nedanstående tabell. Artiklar valdes ut efter titel och granskades 
genom att abstrakten lästes. Om abstraktet bedömdes som relevant granskades hela artikeln i 
första urvalet, de som kunde anpassas på studiens syfte gick till andra urvalet där den 
vetenskapliga relevansen fastställdes enligt protokoll för kvalitetsbedömning av Willman, et 
al. (2006). Gränsen för om artiklarna kunde användas eller inte, har dragits vid 70 % 
vetenskaplig relevans, av författaren och nio artiklar valdes ut. Willmans et al. (2006) 
protokoll modifierades för varje typ av studie för att enbart relevanta frågor skulle ställas. 
Varje fråga besvarades med positivt, neutralt eller negativt svar och endast positiva svar gav 
en poäng. Poängen översattes till procent av vad varje typ av artikel hade möjlighet att få efter 
att protokollet hade modifierats (a.a.). Ingen av artiklarna hamnade under den 70 % spärr som 
författaren bedömde som adekvat för att ge vetenskaplig vikt åt resultatet. 
 
Tabell 1.Sökningar och resultat i databasen Pubmed  
Databas 
Pubmed 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade Urval 1 Urval 2 
1 Awareness and 
Anesthesia and 
Nursing 
79 8 2 0 
2 General anesthesia and 
awareness and nursing 
and recall 
4 2 1 0 
3 General anesthesia and 
awareness and 
experience 
83 7 2 1 
4 General anesthesia and 
awareness and 
Psychological 
66 8 3 2 
5 Anesthesia and 
awareness and recall  
208 14 5 3 
6 General anesthesia and 
awareness and 
recollection 
5 2 2 1 
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7 General anesthesia and 
awareness and 
dreaming 
71 4 4 2 
 
Tabell 2. Sökningar och resultat i databasen Cinahl. 
Cinahl Sökord Antal träffar Granskade Urval 1 Urval 2 
1 
 
 
General 
anesthesia and 
awareness and 
recall 
19 2 0 0 
2 Anesthesia 
and awareness 
75 6 2 1 
3 Anesthesia 
and awareness 
and  
Experience 
3 1 0 0 
 
Dataanalys 
 
För att erhålla svar på frågeställningarna genomfördes en dataanalys. Analysen inleddes med 
att utvalda artiklar lästes i sin helhet upprepade gånger och en artikelmatris skapades där 
artiklarnas syfte, metod och resultat sammanfattades. Därefter koncentrerades analysen på 
artiklarnas resultat genom att läsas flera gånger, för att synliggöra meningsbärande enheter för 
respektive artikel. Likheter och skillnader i de olika studiernas resultat identifierades och 
värderades (Friberg, 2006).  
 
Fyra tydliga teman kunde identifieras som matchade studiens syfte. Resultatet från datan 
sorterades in under respektive tema. Två teman behövde underrubriker för att göra materialet 
lättöverskådligt. Upplevelser under anestesi delades in i två skilda teman för att göra resultatet 
tydligt; drömmar under generell anestesi och vakna upplevelser under generell anestesi. Den 
senare fick en underrubrik för att lättare kunna beskriva resultatet. De andra två teman 
rubricerades, psykiska efterverkningar av vakenhet under generell anestesi och patienternas 
kommunikation av vakenhet under generell anestesi. Den förra fick en underrubrik som 
behandlar postraumatisk stress, eftersom detta syndrom efterforskas separat i vissa studier och 
inte tar hänsyn till enskilda symtom.   
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Forskningsetiska avvägningar 
 
Det är viktigt att i en litteraturstudie opartiskt och systematiskt söka och välja artiklar. Så att 
artiklar med argument både för och emot kommer med (Forsberg & Wengström, 2013). 
Forskningsdata ska inte förvrängas eller plagieras och varken fusk eller ohederlighet får 
förekomma. Studier som artiklarna ska baseras på ska ha genomgått och godkänts av en etisk 
prövningsnämnd (a.a.). Denna litteraturstudie inkluderade ändå två artiklar som inte redovisar 
ett etiskt resonemang (Lennmarken et al. 2002; Leslie et al. 2010). Dessa är 
uppföljningsstudier vars föregående studier visar ett etiskt resonemang.  
 
Resultat 
 
Resultatet av dataanalysen presenteras i fyra olika teman:                                                          
-Drömmar under generell anestesi. 
-Vakna upplevelser under generell anestesi. 
-Psykiska efterverkningar av vakenhet under generell anestesi. 
-Patienternas kommunikation av upplevd vakenhet under generell anestesi. 
 
 
Drömmar under generell anestesi 
 
Under generell anestesi ska patienterna vara medvetslösa. Drömmar är den mildaste formen 
av vakenhet under generell anestesi, men också den mest svåridentifierade (Leslie et al., 
2005). Eftersom man måste räkna med att patienterna kommer att drömma under uppvaket 
har man haft svårt att identifiera vilka som faktiskt har haft drömmar under själva anestesin.  
Enligt Leslie et al. (2005), var det 134 av 2385 som mottog generell anestesi, som 
rapporterade drömmar och det var vanligt att drömmarna innefattade kirurgi och/eller 
händelser och diskussioner som hade ägt rum under kirurgin. Patienter med bekräftad 
vakenhet med sensoriska inslag brukade även rapportera drömmar och prevalensen av de som 
rapporterade drömmar var högre hos de som hade fått lägre doser av anestetika. Användandet 
av BIS minskade förekomsten av drömmare i denna undersökning. 
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Patienterna skattades innan ingreppet enligt en modell med ett poängsystem gällande ångest 
och depression. Patienter som hade högre nivå av ångest innan den generella anestesin löpte 
större risk att drömma. Patienterna som drömde var i sin tur mer deprimerade efter ingreppet 
och var nästan uteslutande mindre nöjda med sitt vårdtillfälle än andra patienter. Kvinnor 
hade oftare drömmar än män, men hade även mer oro och ångest innan operation (Leslie et 
al., 2005). I Ostermans et al. (2001) studie har patienter som fått bestående symtom av 
vakenhet under generell anestesi med sensoriska intryck, istället beskrivit drömmarna mellan 
episoder av vakenhet så som fristäder, som de kan fly till för att slippa obehagen med 
vakenhet under kirurgi (Osterman, Hopper, Heran, Keane & Kolk, 2001). 
 
Vakna upplevelser under generell anestesi 
 
Vakenhet under generell anestesi, där patienter inte drömmer, utan är helt eller delvis vakna 
och bildar minnen baserade på verkliga händelser, har oftast en hörselsensorisk natur. I 
undersökningen av Schwender et al., (1998), hade 100 % av de 45 patienter som hade varit 
vakna under generell anestesi hörselintryck. Nästan 73 % hade tydliga minnen av 
konversationer. 47 % hade visuella intryck, 22 % ansåg att de såg klart och kunde identifiera 
rummet och personer i det. Ca 64 % kände beröring och nästan alla kunde lokalisera var det 
blev berörda, men endast 24 % patienter kände smärta, bara 18 % beskrev den som allvarlig. 
Det var också 60 % av patienterna som hade känslan av att de var paralyserade (Schwender et 
al., 1998). Dessa resultat styrkte vad som tidigare hade setts i en studie av Moerman, Bonke 
och Oosting (1993). Denna studie som omfattade 26 patienter vars upplevelser följde samma 
mönster, där också hörselintryck var den vanligaste formen av vakenhet under anestesi, följt 
av känsel och känsla av paralys. I denna studie var dock smärta vanligare än synintryck. Det 
var 92 % som upplevde ångest och panik, både relaterat till smärtan, men framförallt för att de 
på grund av paralys inte kunde informera personalen om att de var vakna (Moerman et al., 
1993).  
 
 
Minnen från vakenhet under generell anestesi 
 
I artikeln ”Awareness under anesthesia and the development of post-traumatic stress disorder” 
(Osterman et al., 2001) beskrivs vakenhet under generell anestesi och dess efterverkningar 
hos 16 patienter. Patienterna bedömdes enligt en PTSD-skala och jämfördes med en 
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kontrollgrupp som hade genomgått kirurgi med lyckad anestesi. Alla patienter i studien angav 
att de hade upplevt oförmåga att kommunicera sitt tillstånd. I övrigt beskrev de flesta sig som 
hjälplösa, skräckfyllda, osäkra, rädda för smärta, smärtpåverkade, och paralyserade. Dessa 
upplevelser, var för sig eller i kombination, gjorde att patienterna kände sig förrådda och 
övergivna av sina vårdare och att de fann sig i en situation som de inte kunde fly ifrån. Flera 
av patienterna beskrev skratt från personalen under operationen i kombination med smärta, 
känslan av en skärande skalpell eller intubering. En patient hörde hur dennes läkare talade 
med panik i rösten samtidigt som patienten kände att han höll på att dö, vilket han var 
oförmögen att förmedla till personalen på grund av sin paralys. Enskilda patienter kunde 
beskriva hela operationen i detalj och smärtan det innebar att inte vara adekvat smärtstillad. I 
bakgrunden hörde de personalen skratta och skvallra vilket av patienten upplevdes som 
omänskligt beteende. Flera patienter rapporterade att de hade en dödsönskan under delar av 
operationen (Osterman et al., 2001).  
 
Lennmarken et al. (2002) visar att patienter kom ihåg de hörselintryck som bestod av 
nedlåtande anmärkningar om patienten, eller kommentarer om operationsskedet men att andra 
ljud uppfattades som sorl (a.a.). Även Schwender et al. (1998) kunde fastställa att patienter 
med hörselintryck under operationen ofta upplevde sig kränkta eller skrämda av vad 
personalen diskuterade.  
 
 
Psykiska efterverkningar av vakenhet under generell anestesi 
 
Psykologiska symptom efter vakenhet under generell anestesi, är mycket vanligt 
förkommande:  
 
Moerman et al. 69 %  
Osterman et al. 56 % 
Schwender et al. 49 % 
Lennmarken et al, 39 % 
Samuelsson et al. 33 % 
 
Patienter verkar komma ihåg vakenhet och drömmar under anestesi olika bra beroende på hur 
lång tid det har gått sedan operationen (Leslie et al., 2005). Vissa som inte rapporterar 
  12 
vakenhet under de första 24 h kunde ändra sig efter ett dygn eller upp till en månad. Samtidigt 
som andra patienter påstår sig ha haft upplevelser direkt på uppvaket, men glömmer eller 
nekar till detta under uppföljningsintervjuer upp till en månad efteråt (a.a.).  
 
Samuelsson et al. (2007) vars studie bestod av 46 patienter, menar att 30 rapporterade akuta 
känslomässiga reaktioner under sin vakenhet under anestesi. Akut rädsla, hjälplöshet och 
panik var de mest förekommande reaktionerna. Detta har resulterat i att 19 patienter har 
uttryckt misstro mot sjukvården inför kommande operationer. Endast fyra hade professionell 
hjälp med sina psykologiska symtom i efterhand, nästan alla hade allvarliga diagnoser och 
symtom. 15 patienter hade mardrömmar, ångest och/eller flashbacks. I uppföljnings intervjuer 
visade det sig att 9 patienter blev av med sina symtom inom 2 månader, medan de övriga 6 
hade kvar sina i flera år efteråt (a.a.). 
 
 
Posttraumatisk stress, PTSD, efter upplevd vakenhet under generell anestesi 
 
Patienter som upplever vakenhet under generell anestesi riskerar att få posttraumatiskt 
stressyndrom (Leslie et al., 2010). Studien B-aware trial var en multicenter, randomiserad 
kontrollstudie på hur användandet av BIS (bispectral index) kunde förebygga vakenhet hos 
2463 högriskpatienter (a.a.). Uppföljningsstudien ”posttraumatic stress disorder in aware 
patients from the B-Aware trial” visar på en tydlig koppling mellan PTSD och vakenhet under 
anestesi. Resultaten från denna studie visade att 71 % av patienterna som fått misslyckad 
anestesi hade tillräckligt allvarliga symptom för att diagnosticeras med PTSD, jämfört med 12 
% i kontrollgruppen som bestod av patienter som genomgått lyckad anestesi (a.a.). 
 
I Lennmarkens et al. (2002) uppföljningsstudie på ”awareness during anesthesia; victims of 
awareness”, kontaktades de 18 som hade identifierats som vakna under generell anestesi. 
Endast nio kunde eller valde att delta. Fyra av dessa (44 %) bedömdes ha allvarliga psykiska 
symtom efter incidenten och uppfyllde kraven för PTSD. Alla fyra kom ihåg de traumatiska 
händelserna och en tyckte till och med att minnena blev starkare. De beskrev även detaljerat 
hur de hade återupplevt händelsen. Tre av dem kunde inte tänka sig en ny operation och den 
sista var tveksam. De fyra hade återkommande symtom som flashbacks, panikattacker, rädsla, 
ångest koncentrationssvårigheter, svårigheter att sova, mardrömmar, och osäkerhet.  Detta 
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påverkade i alla fyra fallen deras sociala liv och samlevnad negativt och hade gjort det i ca 2 
års tid. Efter 2-års perioden beskrev samtliga hur symtomen avtog och deras inställning till 
sjukvård och nya anestesitillfällen förbättrades. Av de 5 som inte uppfyllde kriterierna för 
PTSD hade tre personer symtom som gradvis avtog och de ansåg inte att deras dagliga tillvaro 
var påverkad. De andra två ansåg sig inte ha några symtom alls. Artikeln konstaterar att av de 
18 som var eftersökta för studien valde sex av dem att inte delta. Att undvika situationer som 
påminner om traumat är ett symtom på PTSD (Lennmarken et al., 2002). Även i studien av 
Samuelsson et al. (2007) valde 7 personer att inte delta; om detta var på grund av ett 
undvikande beteende som en konsekvens av PTSD framgår inte i någon av studierna. I 
Ostermans et al. (2001) studie uppfyllde 9 av de 16 som utgjorde undersökningsgruppen 
kriterierna för PTSD. De flesta vakenhetspatienter beskrev hur de drev in och ut ur 
medvetslöshet och upplevde delar av sin operation och pågående konversationer. Dessa 
minnen kom tillbaka några dagar eller flera veckor senare som tankar, bilder eller 
känslostormar på det sätt som kännetecknar PTSD. Ju längre tiden gick desto lättare var det 
för de drabbade att bilda sammanhängande minnen av de fragment som de hade fått med sig 
från upplevelsen (a.a.).  
 
 
Patienternas kommunikation av upplevd vakenhet under generell anestesi 
 
En majoritet av patienter som har upplevt vakenhet förmedlar detta till personal eller 
närstående efter operationen. Samuelsson et al. (2007) rapporterar att 50 % berättade om sin 
vakenhet för anestesipersonalen och att 85 % förmedlade sin vakenhet överhuvudtaget. I 
Schwenders et al. (1998) studie var det 89 %, i Moerman et al. (1993) 69 %, varav hälften 
informerade anestesipersonalen. Ingen av artiklarna i denna studie berör hur mycket vakenhet 
som förmedlas av patienter som inte kan bekräftas. Men de visar att 25-100% blev bemötta 
med skepsis. Enligt Moerman et al. (1993) förnekade personalen i tre fall vakenhet hos 
patienterna när de berättade om sina upplevelser. Schwender et al. (1998) skriver istället om 
defensivt beteende, vilket var reaktionen hos personalen i 25 % av fallen.  I samtliga 
ovanstående studier förlorar majoriteten av patienterna tilltro till sjukvården och vårdarna.  
 
Diskussion 
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Diskussion av vald metod 
 
Den metod som valdes var systematisk litteraturstudie enligt Forsberg och Wengström (2008). 
En litteraturstudie bör baseras på stort antal empiriska studier för att ge resultatet vetenskaplig 
relevans (a.a.). Bristen på empiriska studier på ämnet kan ha påverkad resultatet eftersom 
snävare inklusionskriterier skulle göra studien omöjlig att genomföra med ett väsentligt 
resultat. Resultaten från studien gjord för 20 år sedan överensstämde dock med de nyare 
studierna, vilket gjorde den trovärdig. Författaren anser att en större mängd empiriska data 
skulle ha stärkt resultatet och att det därför behövs mer forskning på området. 
 
Litteratursökningen genomfördes i två erkända och relevanta databaser (Backman, 2008). 
Sökorden prövades så som beskrivs av författaren och gav önskat resultat. Relevant data kan 
ha bortfallit om artiklarna inte har haft en titel som är relevant för ämnet vilket av författaren 
ses som den svagaste delen av urvalet. Artiklar vars abstrakt ansågs relevant fick även sina 
referenslistor granskade, för att utesluta att relevanta studier som författaren missat har varit 
återkommande i forskarnas process. 
 
Samtliga studier är gjorda i den västerländska kultursfären. Om det beror på att författaren har 
begränsat sig till det engelska språket på grund av sina lingvistiska begränsningar, eller om 
ämnet beforskas mer i dessa regioner framgår inte av den här studien. 
 
Anestesi stavas anaesthesia på engelska och anesthesia på amerikansk engelska. Eftersom de 
flesta studier är gjorda på amerikansk engelska har den stavningen använts. Sökresultaten 
påverkas inte nämnvärt och slutresultatet bör inte ha påverkats alls. Sökmotorerna inkluderar 
båda orden oavsett stavning, men med olika prioritet. 
 
Willmans et al. (2006) protokoll för granskning av kvantitativa och kvalitativa artiklar 
användes för att säkerhetsställa den vetenskapliga relevansen i de utvalda artiklarna. Den 
modifierades av författaren för att kunna anpassas på varje typ av artikel för att frågor som 
inte kunde anpassas på den valda metoden skulle ge en lägre poäng. Det resulterade i att de 
olika typerna av artiklar fick olika antal frågor med olika antal maxpoäng, vilket i sin tur 
betyder att enskilda punkter inte gav samma vikt åt alla artiklar. Exempelvis förekomsten av 
ett etiskt resonemang kunde värderas i alla studierna, men gav t.ex. 10 % för de artiklarna 
med tio frågor och endast 8,3 % för de med tolv frågor. Författaren anser att det etiska 
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resonemanget och de andra indikatorerna bör vara lika viktiga oavsett den valda metoden och 
att antalet frågor om t.ex. urval inte borde påverka i vilken utsträckning resultatet influeras. 
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Resultatet har enligt författaren gett stöd åt studiens betydelse. Trots den låga incidencen av 
vakenhet under generell anestesi, ca 0,1-0,7 % i t.ex. USA (Geisz-Everson & Wren, 2007), 
motsvarar det antalet invånare i en medelstor svensk kommun. Fenomenet skrämmer ca 
hälften av alla patienter som ska genomgå generell anestesi (a.a.), något som media har hjälpt 
till att blåsa upp genom att beredvilligt rapportera om varje incident. Rädslan för vakenhet 
under generell anestesi bör kunna medföra oro, ångest och i värsta fall undvikande beteende 
hos patienter som behöver kirurgisk behandling. Artiklarna i den här studien har fastställt att 
vakenhet under generell anestesi kan ge allvarliga psykologiska symtom i efterskedet. 
Drömmar under anestesi är ett svåridentifierat fenomen eftersom patienterna kommer att sova 
efter den generella anestesin och ofta drömmer i det skedet. Det var bara i Leslies et al. (2005) 
studie som inriktade sig specifikt på drömmar. Leslie et al. (2005) erkänner att det har varit 
oerhört svårt att fastställa att vakenheten inträffade under själva anestesin men argumenterade 
att drömmarnas natur har tenderat att ha relevans för operationen om den skedde under 
anestesin. Det vill säga att drömmar under operationen har handlat om operationen. Att 
drömma om en närastående, eller pågående operation bör, enligt författaren, ses som naturligt, 
eftersom det antagligen är en händelse av vikt för patienten. Studien visade att lägre doser 
anestesi var tydligt förknippat med drömmar, samt att BIS monitorering kunde förhindra 
detta. Det talade för att drömmarna kunde ha inträffat under anestesin. Trots att patienter som 
drömmer i större utsträckning har visat missnöje med vården visade studien inte på några 
symtom som endast var relaterade till drömmar, utöver en förhöjd depressionsnivå. Patienter 
från andra studier beskrev till och med drömmar under vakenhet under den generella anestesin 
som något positivt (Osterman et al. 2001). Deras perspektiv bör dock ha varit ett annat 
eftersom de satte drömmarna i relation till upplevelser med en högre medvetandegrad. 
Drömmar innebär ofrånkomligen att patienten inte är medvetslös. Patienten är då närmare 
upplevelser som smärta, ångest och panik vilket betyder att det bör ses som ett allvarligt 
tillstånd. 
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Vakna upplevelser under generell anestesi 
 
Rekryteringsteknikerna av patienter varierade mycket mellan de olika studierna. T.ex. 
Lennmarkens et al. (2002) studie rekryterade patienter som har upplevt vakenhet ur en studie 
av Sandin et al. (2000) som innefattade alla patienter med generell anestesi på en viss plats, 
under en viss period. Det gjorde att trovärdigheten hos de enskilda patientfallen blev stor, 
eftersom de hade gallrats av personalen från en förhållandevis stor kohort. Schwender et al. 
(1998) menade att deras studie har en bias eftersom de hade använt reklam för att låta 
patienter med upplevd vakenhet under generell anestesi självanmäla sig. Detta skulle enligt 
dem ha lockat till sig så kallade complainers som av olika anledningar ville vara med i sådana 
studier fast deras upplevelser var högst tvivelaktiga. Eftersom studierna på patienters symtom 
efter vakenhet under generell anestesi innehöll så få deltagare, var det av största vikt att dessa 
hade en bekräftad vakenhet. En individ som far med osanning skulle komma att påverka 
slutresultatet förhållandevis mycket, eftersom hen utgjorde en stor del av kohorten. En så 
kallad complainer borde kunna misstänkas ha överdrivit sina symtom, särskilt subjektiva 
sådana som t.ex. smärta, ångest, panik, rädsla etc. Vilket gjorde det extra svårt att utvärdera 
vilka subjektiva upplevelser man kunde förvänta sig av patienterna beroende på hur deras 
vakenhet hade tett sig.  
 
 
Moermans et al. (1993) grupp tenderade att tycka att upplevelsen av paralys var den värsta 
delen av vakenheten under den generella anestesin. Patienterna beskrev att panik och ångest 
först manifesterade sig när de försökte röra på sig och insåg att de var paralyserade. Även 
smärta var en viktig bidragande faktor till panik och ångest och endast en som ansåg sig ha 
upplevt smärta hade inte några psykologiska symtom efter operationen. Han hade dock mot 
alla odds upplevt en oerhört dramatisk olycka och rapporterade att eventuella symtom 
överskuggades av euforin han kände över att fortfarande vara vid liv. Schwender et al. (1998) 
visade inga kopplingar mellan smärtintensiteten och psykologiska efterverkningar. Men 
kunde åskådliggöra ett tydligt samband mellan starka känslomässiga reaktioner under 
anestesin såsom panik, hjälplöshet och rädsla, och efterkommande symtom. Författarens 
slutsats blev att smärtan i sig inte är lika symtomframkallande som oförmågan att uttrycka 
den. Moermans et al. (1993) undersökning visade som sagt att 90 % av patienterna som 
upplevde smärta fick psykologiska symtom i efterhand. Men och andra sidan utgjorde de bara 
hälften av dem som uppvisade psykologiska symtom. Det resultatet gick att korrelera med 
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Lennmarkens et al. (2002) resultat där fyra patienter hade tillräckligt svåra symtom för att 
diagnostiseras med PTSD, men bara en av dem hade haft intraoperativ smärta. Alla fyra hade 
haft ångest under operationen och endast en i hela kohorten som rapporterade intraoperativ 
ångets hade inte utvecklat PTSD. Smärtan verkar alltså orsaka ångest, men det är ångesten 
som är den viktigaste orsaken till efterkommande psykologiska symtom. Upplevelsen av 
paralys är den upplevelsen som oftast återkom bland alla grupper med efterverkningar. Det 
tåls att spekulera i om det var maktlöshet hos patienten, att de blev skadade av en annan 
människas handlingar, eller bara den symtomatiska smärtan, som gav de allvarliga symtomen, 
eller till och med posttraumatisk stress. 
 
 
Att identifiera patienter med vakenhet under generell anestesi 
 
Forman (2006) skriver att risken för misslyckad anestesi är större för bland annat 
opiatmissbrukare och patienter med liten blodvolym eller en dålig hemodynamik. Författaren 
anser att under förutsättning att en missbrukare har en labilare mental karaktär bör riskerna för 
att utveckla t.ex. PTSD efter en misslyckad anestesi vara större. En trauma patient som har 
förlorat mycket blod och upplever vakenhet under generell anestesi kan ha underlag för att 
utveckla PTSD på grund av traumat. Behovet av en operation kan i sig själv vara tillräckligt 
för psykologisk påverkan. Patienter som utvecklar symtom har alltså ofta fler underlag än 
själva operationen.  
 
Forskarna mest fruktsamma teknik för att identifiera patienter med vakenhet under generell 
anestesi i de utvalda studierna, var helt enkelt att ställa frågor till patienterna direkt efter 
operationen. Geisz-Everson och Wren (2007) föreslår frågor som t.ex: Vad var det sista du 
kommer ihåg innan du somnade? Vad var det första du kom ihåg efter att du vaknade? Vad 
var den värsta delen med din operation? Dessa frågor eller varianter av dem skulle kunna ge 
sjuksköterskan en uppfattning om patienten upplever sig ha varit vaken under anestesin. Det 
är en kostnadseffektiv åtgärd som sjuksköterskan bör hinna med. Enligt Leslie et al. (2005) är 
det inte ovanligt att patienter inte kommer ihåg intraoperativa upplevelser förän mer än 24 h 
efter. Förslagvis bör en öppen linje för kommunikation om operationen finnas för patienter 
vars symtom inte har manifesterat sig. 
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Personalen i operationssalen bedriver verksamhet med antagandet att patienten är medvetslös 
och inte hör vad som sägs. Både Lennmarken et al. (2002) och Schwender et al. (1998) har 
rapporterat om patienter som blir kränkta av kommentarer om deras person. Hörselintryck är i 
denna studie den vanligaste minnesbildande perceptionen under vakenhet under anestesi. En 
patient som har blivit kränkt av personalen kanske inte kommer rapportera sin vakenhet på 
grund av brist på tillit till de som utdelade skymfen. Personen kan även få skamkänslor av att 
avslöja att hen har blivit till åtlöje.  
 
Samuelsson et al. (2007) och Lennmarken et al. (2002) misstänker att patienter som led av 
PTSD och som borde ha ingått i deras studie valde att inte delta. Det undvikande beteendet 
kan vara ett av symtomen för PTSD. Det specifika anestesitillfället där patienterna fick 
uppleva vakenhet är också definitivt över efter att operationen är färdig. Det borde innebära 
att många som har upplevt misslyckad anestesi inte ser någon poäng att rapportera det till 
sjukvården. Enligt den här litteraturstudien studie bör 16-67% inte ha några psykologiska 
symtom efter vakenhet under generell anestesi, siffror som självfallet bör vara högre om de 
som har haft upplevelser som inte är symtombildande väljer att inte rapportera dessa. 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
 
Operation under generell anestesi är ett nödvändigt inslag i modern sjukvård. Incidencen för 
vakenhet under generell anestesi är förhållandevis liten och föranleder inte stora, 
kostnadskrävande förändringar inom vården. BIS monitorering används redan i syfte att 
minska överanvändning av narkosläkemedel. På så sätt kan man förkorta tiden för 
uppvaknande och minska biverkningar. Tekniken säkerhetsställer även att narkosen är 
ändamålsenlig och minskar risken för vakenhet under generell anestesi.   
 
Sjuksköterskor som arbetar på uppvakningsavdelning skulle kunna minska risken för att 
vakenhet under generell anestesi går obemärkt förbi genom att ställa frågor av den typ som 
Geisz-Everson och Wren (2007) föreslår. En sjuksköterska på uppvakningsavdelningen 
kommer förhoppningsvis att genom att höra patientens utsago kunna identifiera de som har 
haft en avvikande upplevelse, dokumentera detta och öppna en dialog med dem. 
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Personal inom vården bör aldrig tala nedlåtande om, eller på något sätt kränka patienter. 
Författaren anser att det gäller även om patienten tros vara medvetslös. Den här studien har 
visat att vad som sägs om patienter i operationssalen kan påverka relationen mellan dem och 
deras vårdare. Ett professionellt förhållningssätt ska tillämpas av personal vid alla 
vårdtillfällen. Personal som arbetar med patienter före, under och efter generell anestesi bör 
även vara medveten om att fenomenet vakenhet under generell anestesi existerar, så att 
patienter inte behöver bemötas med skepsis när de berättar om sitt lidande. 
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